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A percepção que se tem sobre a morte e o morrer em nossa sociedade e a maneira como ela é 
vivenciada por profissionais de saúde pode trazer repercussões psíquicas importantes, especialmente 
para aqueles que têm maior proximidade com os pacientes: a equipe de enfermagem.  Com frequência 
a literatura sugere a criação de espaços de fala e/ou grupos de discussão, como estratégia de cuidado 
para estes profissionais. O presente estudo refere-se a uma pesquisa qualitativa, exploratória e 
empírica, cuja proposta foi verificar, por meio de entrevista semi-estruturada, se profissionais da área 
de enfermagem de um Centro de Terapia Semi-Intensiva possuem demandas para trabalhar temáticas 
relacionadas ao cuidado de pacientes em final de vida por meio de um grupo operativo e, de acordo 
com os resultados, propor sua realização. Participaram 21 profissionais. As entrevistas foram 
analisadas por meio da técnica de Análise de Conteúdo, a qual permitiu elencar cinco categorias: 
Frequência; Dificuldades; Estratégias de enfrentamento; Vínculos estabelecidos; Demandas por 
atualizações e espaços de fala. Os resultados evidenciaram que os participantes julgaram necessário 
um espaço para falar sobre suas vivências no contexto do cuidado a pacientes em final de vida, 
contudo, quando este foi proposto, não teve adesão. Uma série de razões podem ser ponderadas 
sobre os impedimentos e as dificuldades na implementação de um grupo com profissionais de 
enfermagem atuantes em cuidados intensivos, como principais contingentes elencam-se questões 
relacionados à própria profissão, às resistências, à sobrecarga de trabalho, ao próprio contexto 
institucional e pandêmico, deixando claro a necessidade de novos estudos. 
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The perception that we have about death and dying in our society and the way it is experienced by 
health professionals can bring important psychic repercussions, especially for those who are closest to 
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patients: the nursing team. Literature often suggests the creation of spaces for speech and/or 
discussion groups, as a care strategy for these professionals. The present study refers to a qualitative, 
exploratory and empirical research, whose proposal was to verify, through semi-structured interview, if 
nursing professionals in a Semi-Intensive Care Center have demands to work on themes related to 
care of end-of-life patients through an operative group and, according to the results, propose its 
realization. 21 professionals participated. The interviews were analyzed using the Content Analysis 
technique, which allowed to list five categories: Frequency; Difficulties; Coping strategies; Established 
links; Demands for updates and speech spaces. The results showed that the participants considered it 
necessary a space to talk about their experiences in the context of care for patients at the end of life, 
however, when it was proposed, it did not have adherence. A number of reasons can be considered 
about the impediments and difficulties in the implementation of a group with nursing professionals 
working in intensive care, as the main contingents are issues related to the profession itself, resistance, 
work overload, the context itself institutional and pandemic, making clear the need for further studies.
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La percepción que se tiene sobre la muerte y el morir en nuestra sociedad y la forma en que lo viven 
los profesionales sanitarios puede traer importantes repercusiones psíquicas, especialmente para 
aquellos más cercanos a los pacientes: el equipo de enfermería. La literatura suele proponer la 
creación de espacios de charla y/o grupos de discusión, como estrategia de atención a estos 
profesionales. El presente estudio se refiere a una investigación cualitativa, exploratoria y empírica, 
cuya propuesta fue verificar, a través de entrevista semiestructurada, si los profesionales de enfermería 
de un Centro de Cuidados Semi-Intensivos tienen demandas para trabajar temas relacionados con el 
cuidado del final de la vida. pacientes a través de un grupo operatorio y, según los resultados, proponer 
su realización. Participaron 21 profesionales. Las entrevistas fueron analizadas mediante la técnica de 
Análisis de Contenido, que permitió enumerar cinco categorías: Frecuencia; Dificultades; Estrategias 
de afrontamiento; Enlaces establecidos; Demandas de actualizaciones y espacios de habla. Los 
resultados mostraron que los participantes consideraron necesario un espacio para hablar de sus 
vivencias en el contexto de la atención al paciente al final de la vida, sin embargo, cuando se propuso, 
no tuvo adherencia. Se pueden considerar una serie de razones sobre los impedimentos y dificultades 
en la implementación de un grupo con profesionales de enfermería que laboran en cuidados intensivos, 
ya que los principales contingentes son cuestiones relacionadas con la propia profesión, resistencias, 
sobrecarga de trabajo, el propio contexto institucional y pandémico, dejando clara la necesidad de 
realizar más estudios.  
 






O desenvolvimento do homem, conforme o que se espera de sua evolução natural, obedece 
ao percurso do nascimento, crescimento, amadurecimento, envelhecimento e morte. Magalhães e 
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Melo (2015) explicitam a distinção entre os conceitos de morte e morrer, sendo a morte o final da 
materialidade da vida em si, e o morrer o que vai acontecendo ao longo do percurso da existência, 
enquanto a vida segue. 
As sociedades, através dos tempos e das características culturais de cada uma, se 
comportam de maneira distinta com relação à morte em si e ao processo de morrer, apresentando 
diversos hábitos, crenças e atitudes frente a isso, diferenciando-se uma das outras.  
Na cultura ocidental, por exemplo, a morte é vista de maneira que deve ser oculta e 
silenciosa, sendo relacionada à fragilidade e à vergonha. Como diz Kovács (2005) o tema da morte 
se tornou um interdito no século XX, algo que foi banido da comunicação. “Então, ao mesmo tempo 
em que é interdita, a morte torna-se companheira cotidiana, invasiva e sem limites, e, embora essas 
mortes estejam tão próximas (real ou simbolicamente), reina uma conspiração do silêncio” (Kovács, 
2005, p.486).  
A morte e seu significado são consequência da construção que os indivíduos fazem através 
de suas vivências, significações pessoais e contatos relacionados ao paciente/família/profissional 
na vida, além da questão cultural. Para Santos, Mochel e Rafael (2010) a forma como se lida com 
isso pode, porventura, estar associada a experiências vividas nesse processo, "ao passo que 
ignorar o sofrimento assumindo atitudes de indiferença e intolerância pode levar a banalização do 
seu próprio sofrimento” (p.14).  
Mencionados autores pontuam ainda que em todas as culturas a morte é vista como 
inevitável e que, mesmo assim, se mantém em rejeição pela sociedade na contemporaneidade, a 
negação do ser humano de algo que é inevitável, “pois pensar na morte remete à vulnerabilidade 
da vida e nenhum avanço científico e tecnológico impedirá sua chegada” (p.9).  
Sobre a consciência de morrer, Freud (1915) já abordava as limitações que o ser humano 
possui para representar a própria morte, ficando claro que esta dificuldade não é algo atual: “é certo 
que a própria morte era igualmente irrepresentável e irreal para o humano pré-histórico quanto o é 
para cada um de nós” (p.122), tendo em vista que para o inconsciente somos imortais. 
Tão difícil quanto se pensar a morte, o contexto do luto e sua má-elaboração vem se 
tornando um problema de saúde pública, já que uma grande quantidade de pessoas vem 
adoecendo por isso, um mal que também vem abarcando os profissionais da saúde, por estarem 
mais próximos do cuidado ao sofrimento de outras pessoas e sem espaço para cuidar do seu 
próprio, levando, em muitos casos, ao adoecer (Kovács, 2005). 
Amaral e Oliveira (2016) afirmam que a rotina e as experiências dos profissionais da saúde 
são repletas de vivências de sofrimento, angústia e dor, não se encontrando isentos das 
repercussões psicológicas decorrentes do cuidado. Salientam, assim, que as dificuldades em lidar 
com os problemas associados podem gerar intenso sofrimento, estresse e reações emocionais 
pouco adaptativas a esses profissionais. 
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De acordo com Markus et al. (2017), as principais dificuldades dos profissionais de 
enfermagem no que se refere à assistência prestada, estão relacionadas ao cuidado com o 
indivíduo em processo de morrer, associando essa dificuldade à formação profissional, ressaltando-
se a escassez de disciplinas relacionadas aos cuidados paliativos. 
 
A enfermagem em Cuidados Paliativos no processo de Morte e Morrer vê 
diariamente o sofrimento destes pacientes e de seus familiares na espera 
da morte, até que ela chegue. Tais eventos tornam-se cotidiano da 
profissão, porém na maioria das vezes, os profissionais não sabem como 
lidar estas situações. Isto é um evento comum nos profissionais, onde já não 
conseguem enxergar a morte como natural. Então é necessário que a 
Enfermagem desenvolva estratégias para que isto não lhe afete tão 
nocivamente em longo prazo (Franco et al, 2017, p.52). 
 
Na área da saúde, com o desenvolvimento da tecnologia e, consequentemente, o 
desenvolvimento da medicina, a sofisticação dos diagnósticos e o aprimoramento dos tratamentos, 
surge a possibilidade do prolongamento da vida, contudo, nem sempre essa sobrevida é permeada 
por dignidade, de modo que toda evolução tecnológica ainda não garante que um aumento na 
qualidade de vida esteja associado com esse tempo que se estende para esses pacientes (Kovács, 
2005; Franco et al, 2017).  
Associado ao desenvolvimento tecnológico e as percepções que se tem sobre a morte em 
nossa sociedade contemporânea, os profissionais de saúde, principalmente aqueles que atuam 
com pacientes em cuidados paliativos e processo ativo de final de vida, vêm se confrontando com 
dificuldades frente ao processo do morrer e a morte em si. A morte ainda se encontra como tabu a 
ser discutido, expressando o não-querer-saber dos sujeitos sobre esse processo natural da vida, e 
que, querendo ou não, está presente todo o tempo em nossa subjetividade. 
O aumento da institucionalização dos pacientes em final de vida em hospitais gerais e/ou 
unidades clínicas, não necessariamente preparadas e destinadas ao cuidado específico desses 
pacientes, tais como as instituições que se dedicam especificamente à realização de cuidados 
paliativos, impõem aos profissionais grandes desafios. 
Os indivíduos que antes vivenciavam sua terminalidade com os seus familiares, no seio do 
lar, agora passam a ser levados para as instituições de saúde, na tentativa de se reverter a 
possibilidade da morte, contudo, como nem sempre isso se faz possível, muitas vezes essas 
pessoas acabam morrendo distantes de suas famílias, tendo apenas a companhia dos profissionais 
que os assistem.  
Faria et al. (2017) afirmam que esse contexto demanda dos profissionais (especialmente os 
enfermeiros) a necessidade de um trabalho não só orientado às questões técnicas, mas também à 
integralidade e o olhar voltado ao doente. Essa condição traz exigências aos profissionais de 
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habilidades mais específicas com fins de auxiliar o paciente no processo de enfrentamento dessa 
condição. Assim, ressaltam: 
 
“Em UTIs, os profissionais da saúde ocupam lugares e papéis distintos, 
participando do atendimento ao paciente com risco de vida e/ou eminência 
de morte. Nesses casos, admitem-se diferentes desfechos, onde o paciente 
pode sair recuperado ou, em outros casos, apenas prorrogar o seu tempo 
de vida. O modelo de assistência geralmente adotado nestas unidades, 
pautado no intervencionismo e no curativismo, não permite o cuidado em 
todas as suas dimensões, ou seja, atendendo às diversas necessidades do 
paciente, independente da fase de vida em que ele se encontra”. (Faria et al 
2017, p.199).  
 
Dessa forma, o ambiente hospitalar, orientado através da prática curativa de um modelo 
tecnicista, individualista e biomédico vem exercendo práticas voltadas à prolongação da vida e à 
luta contra a morte, sendo ainda mais evidente essa batalha no contexto de Centros de Terapia 
Intensiva (CTI) e de Unidades de Terapia Intensiva (UTI), os quais prestam assistência a pacientes 
criticamente enfermos, fazendo com que os profissionais desses setores tenham um contato mais 
próximo e frequente com o processo do morrer e da morte (Santos, Mochel & Rafael, 2010). 
Miranda e Stancato (2008) falam da UTI como um local de tensão constante, na qual se 
experimentam vivências angustiantes, apontando o contato com a morte do próximo como algo que 
remete à própria consciência sobre morrer, além do medo relacionado a precariedade da existência 
humana, a qual se compõe de dificuldades. 
Gutierrez e Ciampone (2007) sinalizam a importância de estudos e intervenções que 
possibilitem o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento, podendo minimizar o sofrimento 
do profissional que auxilia pacientes e familiares neste processo. Considerando a sociedade em 
que nos encontramos, na qual o trabalho tende a ser normatizado, burocratizado, fragmentado e 
principalmente mecanicista, proporcionando, muitas vezes, impedimentos ante a possibilidade de 
recriação da própria prática, é de grande importância a busca de apreensão em torno das 
representações que a morte e o morrer tem em nossa cultura, a fim de “resgatá-las e integrá-las ao 
modo de ser, pensar, sentir e agir que conferem significado à atuação profissional” (Gutierrez & 
Ciampone, 2007, p.666). 
 
“Nesse sentido, o profissional psicólogo pode contribuir com a equipe de 
saúde através da educação para a morte e consequentemente elaboração 
do luto. Muitos profissionais têm adoecido em função de uma carga 
excessiva de sofrimento sem a possibilidade que este seja elaborado. Não 
se trata de ocultar o assunto, mas de trazer a temática morte/ luto de forma 
humanizada” (Magalhães & Melo, 2015, p.69). 
 
A literatura vem apontando as dificuldades dos profissionais de saúde, em especial da área 
de enfermagem, no que consiste no contato com o processo de morrer e a morte dos pacientes 
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(Santos & Hormanez, 2013). De modo que, segundo Kovács (2010) torna-se importante um espaço 
de fala e educação frente a este processo, além do próprio cuidado com quem cuida, sendo 
fundamental o cuidado com o sofrimento do cuidador, ressaltando o profissional da enfermagem, o 
qual vive e se aproxima do sofrimento de forma mais próxima do paciente. Trabalhar com as 
próprias questões que surgem decorrentes do cuidado com os pacientes pode possibilitar maior 
entendimento do sofrimento (próprio e do outro), além da compreensão relacionada à própria 
condição humana, que tanto nos fere como sujeitos mortais, podendo fomentar também o exercício 
da solidariedade. 
Espaços destinados à escuta, reflexões e trocas, do próprio cuidado com o sofrimento do 
profissional da saúde, possuem grande potencial de trazer benefícios para o trabalho e a saúde dos 
profissionais, possibilitando prevenção de possíveis disfunções profissionais e melhorias na 
assistência prestada. Tais espaços também se encontram em consonância com os princípios de 
humanização do SUS e diretrizes do Conselho de Psicologia para atuação hospitalar (Amaral & 
Oliveira, 2016). 
Sendo assim, Kovács (2005) aponta a relevância de trabalhos sobre este tema, pois: 
“enfocar o tema da morte está ligada ao fato de que, ao falar desta, estamos falando de vida e, ao 
falar de vida, a qualidade da mesma acaba sendo revista” (Kovács, 2005, p. 487). 
Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar as demandas e dificuldades 
vivenciadas no cuidado de pacientes em final de vida, dos profissionais de enfermagem 
(enfermeiros e técnicos em enfermagem) de um Centro de Terapia Semi-Intensiva (CTSI) de um 
Hospital Universitário em Curitiba/PR.  
 
2 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
A presente pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa, tendo sido aprovada 
conforme parecer número CAAE 27424719.2.0000.0096. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de 
caráter exploratório e empírico com o objetivo de verificar se os profissionais de enfermagem de um 
CTSI possuem demandas para trabalhar temáticas relacionadas ao cuidado de pacientes em final 
de vida por meio de Grupo Operativo. A unidade foi escolhida devido um pedido da chefia de 
enfermagem para a implementação de um espaço de fala para sua equipe devido a percepção de 
sofrimento psíquico de profissionais em algumas situações de perda de pacientes. 
Foram incluídos neste estudo os profissionais que atuavam na unidade supracitada nos 
períodos matutino e vespertino, sendo que a amostragem inicial foi de vinte e seis profissionais. Em 
virtude da recusa de três profissionais em participar da pesquisa e devido ao remanejamento de 
dois profissionais para outras unidades em decorrência do contexto da pandemia que se instalou, 
a amostra final foi constituída de vinte e um participantes, os quais assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).   
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Na primeira etapa da pesquisa os participantes foram convidados para uma entrevista 
semiestruturada, contendo cinco questões abertas, a fim de levantar possíveis demandas dos 
participantes referentes à temática da morte e do cuidado de pacientes em final de vida. As 
entrevistas foram gravadas, transcritas e analisadas por meio da análise de conteúdo a fim de que 
categorias temáticas fossem identificadas. A análise de conteúdo segundo Bardin (1977) é: 
 
“Um conjunto de instrumentos metodológicos cada vez mais sutis em 
constante aperfeiçoamento, que se aplicam a «discursos» (conteúdos e 
continentes) extremamente diversificados. O fator comum destas técnicas 
múltiplas e multiplicadas - desde o cálculo de frequências que fornece dados 
cifrados, até à extração de estruturas traduzíveis em modelos- é uma 
hermenêutica controlada, baseada na dedução: a inferência. Enquanto 
esforço de interpretação, a análise de conteúdo oscila entre os dois polos 
do rigor da objetividade e pela fecundidade da subjetividade” (Bardin, 1977, 
p.9). 
 
Os dados analisados de acordo com a análise de conteúdo permitiram realizar todo um 
desmembramento do discurso textual em categorias. Como diz Silva e Fossá, “a opção pela análise 
categorial se respalda no fato de que é a melhor alternativa quando se quer estudar valores, 
opiniões, atitudes e crenças, através de dados qualitativos” (2015, p.7; 8). 
Em um segundo momento, conforme as categorias identificadas através da análise de 
conteúdo das entrevistas, foi proposta a realização de um Grupo Operativo (fechado e homogêneo) 
com os participantes, semanalmente a fim de ocorrer durante três meses em dois períodos 
diferentes (manhã e tarde), totalizando 13 encontros em cada período. A organização dos horários 
para realização do grupo foi pensada em conjunto com a chefe de enfermagem atual do setor, os 
participantes da pesquisa e a dinâmica de funcionamento da própria unidade.  
 
 O modelo de Grupo Operativo criado por Pichón-Rivière se refere a um grupo: 
 
“no qual a tarefa, entendida como essência do processo grupal, consiste em 
colocar em circulação as dificuldades e problemas cotidianos vividos no 
mundo do trabalho, bem como os recursos de que cada profissional lança 
mão para enfrentá-los. As intervenções não têm caráter interpretativo, mas 
visam facilitar o processo de aprendizagem do grupo - embora se utilize da 
teoria psicanalítica como instrumento para leitura e compreensão dos 
fenômenos psíquicos” (Santos, 2003, p.47;48).  
 
Desta forma, conforme Castanho (2012) o grupo de aprendizagem se reúne para um 
objetivo/tarefa a ser realizado. Apontando que as tarefas podem ser colocadas das mais diversas 
formas, como para um trabalho em comum, estudo ou até a terapia, se caracterizando nesta última 
como quando ela mesma é a tarefa explícita, porém ressalta-se que em todos os outros casos 
podem ocorrer ganhos psíquicos para os membros. Já que: “Não existe, para Pichon-Rivière, uma 
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incompatibilidade a priori entre fazer algo, realizar um trabalho e o desenvolvimento psíquico” 
(Castanho, 2012, p.56). 
Para preservação da integralidade, os nomes dos participantes do estudo não serão 
divulgados, sendo que para a exemplificação das falas nas categorias utilizou-se os termos P1, P2 
(participante 1, participante 2) e assim por diante, garantindo o sigilo. A coleta e armazenamento 
das respostas à entrevista ficaram sob responsabilidade da pesquisadora principal, a fim de evitar 
o compartilhamento indevido dos dados e exposição das opiniões. O material será guardado e 
preservado pelo período de 5 (cinco) anos. 
A partir das questões que emergiram, neste trabalho também são discutidas as dificuldades 
relacionadas à implementação do espaço grupal, no contexto o qual se teve diversas contingências, 
incluindo a pandemia que se instalou, afetando principalmente as atividades institucionais e 
assistenciais de todos os envolvidos. 
  
3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Dos 21 participantes, 42,85% eram enfermeiros, 57,14% técnicos de enfermagem, destes, 
76% eram do sexo feminino e 24% do masculino. A média de idade foi de 38,66 anos e o tempo de 
experiência médio de 10,05 anos na área. A análise das entrevistas apresenta conteúdos 
importantes trazidos pelos profissionais, demonstrando também a consonância com as demais 
publicações já produzidas sobre as repercussões psíquicas dos profissionais de enfermagem diante 
do trabalho com pacientes em final de vida. 
As categorizações principais elencadas com base na análise de conteúdo são: Frequência; 
Dificuldades; Estratégias de enfrentamento; Vínculos estabelecidos; Demandas por atualizações e 
espaços de fala. 
 
Frequência 
Por meio desta categoria foi possível identificar a maneira na qual a morte dos pacientes é 
sentida e vivenciada pelos profissionais da área da enfermagem como sendo muito frequente, triste, 
sendo difícil inclusive de ser expressada em palavras, como pode ser percebido nos relatos: 
 
“Então, as mortes aqui elas são muito constantes né” (P9). 
“A gente convive muito com a morte aqui” (P11). 
“Geralmente triste quando o paciente vai a óbito” (P6). 
 
Deparar-se com a morte todo o tempo pode vir a tocar em pontos de identificação, refletindo 
em si, sua própria morte, ou seja, sua própria falta, em termos psicanalíticos. Para a psicanálise a 
morte remeteria à condição de desamparo e vulnerabilidade frente à vida, impondo limite ao sujeito, 
já que imporia sua condição de finitude e de sujeito mortal (Ferreira & Wanderley, 2012).  
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Portanto, um distanciamento e o silêncio são evidentes, ficando em questão a busca dessa 
distância do que remete à própria finitude, como diz Santos, Mochel e Rafael (2010), é como se 
ocorresse um paradoxo, o qual pode ser relacionado aos profissionais de enfermagem, os quais, 
ao estabelecerem certo envolvimento evitam a frieza e o distanciamento, ou, ao se manterem 
distantes, preservam seu próprio emocional. 
 
Dificuldades 
 Segundo Ferreira et al. (2018), a dificuldade em falar sobre a morte pode ter diversas razões, 
os autores inicialmente citam a escassez de conteúdos sobre o tema na formação dos profissionais, 
refletindo em um estranhamento na abordagem de pacientes e familiares sobre a possibilidade de 
morte.  
Como consequência dessa não-familiaridade com o tema, falar sobre a morte pode resultar 
em sentimento de impotência devido à possibilidade das limitações de cura, resultando muitas 
vezes na ideia de que não há mais o que possa ser feito no cuidado ao paciente, e, como recurso, 
utilizam-se desse não-dito sobre a morte a fim de afastar a sensação de abandono do paciente.  
 
“É uma palavra bem forte pra mim, fim de vida, porque a gente sempre tá 
investindo aqui né, aqui pra gente nunca é o fim na verdade né, pra gente 
aqui é sempre tentar continuação, mas nunca que acabe aqui né, mas, ah, 
eu não gosto muito dessa palavra, pra falar bem a verdade pra você, pra 
mim a minha, a minha intenção era de sempre passar pra frente, nunca, 
sempre comentei, ah, nunca quero ter um óbito na minha mão” (P13). 
 
A ideia da morte como uma inimiga a ser vencida deixa de lado a visão de que a morte é 
parte do ciclo da vida de todo ser vivo, fazendo com que lute-se arduamente contra algo que faz 
parte do processo de viver. Algo comum que surge como resposta a isso é quando se nega ao 
paciente sua terminalidade, sendo um recurso bastante problemático utilizado pelos profissionais 
como forma de amparo ao paciente, devido ao fato de que é uma forma ilusória de amparo, que 
esconde a verdade, a morte. Como diz Santos e Hormanez (2013): 
 
“Falar da morte, abstrata ou específica, de alguém [...] é falar do que se está 
fazendo, do que não se fez, de planos, sonhos, perdas, do tempo que se foi, 
do que ainda resta; é disso que fugimos e tememos enfrentar. A morte do 
outro é uma lembrança da própria morte. A fim de proteger do contato com 
experiências dolorosas, a negação tem sido um dos mecanismos mais 
utilizados por estudantes e profissionais” (p.2759).  
 
Ferreira e Wanderley (2012) também falam sobre essa dificuldade dos profissionais em lidar 
com pacientes com prognóstico de morte, referindo-se à própria dificuldade interna na confrontação 
com o tema, sendo assim, Júnior et al. (2011), afirmam que “é preciso cuidar da emoção dos que 
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cuidam daquele que está morrendo” (Ferreira & Wanderley, 2012, p.303). Essa questão também 
surge na fala do participante P19:  
“Sinceramente não é bem o meu, minha grande, ah, sei lá, a minha grande vibe, meio 
desestimulada, digamos assim, (…) a minha grande coisa é que eu vim para salvar a vida 
né” (P19). 
 
Estratégias de enfrentamento. 
Nesta categoria foi possível identificar a maneira na qual os participantes procuram enfrentar 
a morte e como sentem-se frustrados: 
“Eu procuro ser frio porque é um processo natural da vida, né, morte” (P14). 
“Às vezes a gente fica mais insensível em relação a alguns casos, mas o cuidado em si eu 
sei administrar bem” (P4).  
 
Baasch e Laner (2011) apresentam a morte como o momento de maior desgaste dentro da 
rotina do profissional da saúde, ressaltando a construção de uma “armadura” como defesa diante 
das reações emocionais, às quais não são imunes. Já para Rocha, Souza e Teixeira (2015) essa 
postura pode ser “entendida como “frieza”, a fim de omitir a existência, um misto de sentimento de 
impotência, culpa, fracasso, medo e, principalmente, a dificuldade e o despreparo para lidar com a 
situação, com as pessoas e os sentimentos envolvidos” (p.852).  
Essa atitude de “frieza”, muitas vezes de distanciamento, foi percebida também em estudos 
anteriores (Saloum e Boemer, 1999), sendo compreendida como uma estratégia para tentar se 
proteger ou evitar sentimento de impotência, fracasso, dor, enfim, uma maneira para se proteger 
desta vivência de sofrimento inerente ao sentimento de perda. 
O tema da morte vem sendo banido das rodas de conversa a fim de preservação da 
felicidade, pois, como afirmam Santos, Mochel e Rafael (2010) pensar a morte traz perturbação do 
sentido da vida, levando à angústia. Deste modo a morte se mantém em silêncio entre os 




Entretanto com o prolongamento da vida e assim da doença se aumenta o tempo de 
convivência do paciente, família e equipe da saúde, ressaltando-se a possibilidade do aumento da 
carga de estresse e risco de colapso nos profissionais da enfermagem.  
 
“O profissional de saúde, em contato com o sofrimento nas suas diversas 
dimensões, vive conflitos sobre como se posicionar frente à dor, que nem 
sempre consegue aliviar. Precisa elaborar perdas de pacientes, o que é mais 
penoso quando morrem aqueles com que estabeleceu vínculos mais 
intensos. Este convívio com dor, perda e morte traz ao profissional a vivência 
de seus processos internos, sua fragilidade, vulnerabilidade, medos e 
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incertezas, que nem sempre tem autorização para compartilhar. Cabe então 
falar sobre o luto dos profissionais de saúde, processo desencadeado pela 
perda de pacientes com os quais estabeleceu vínculos mais intensos. Nos 
casos de luto não reconhecido Doka se refere aos profissionais de saúde 
como enlutados não reconhecidos, portanto sem direito de expressar seus 
sentimentos, o que pode levar ao colapso” (Kovács, 2010, p.425). 
 
A questão quanto ao prolongamento da vida e também do tempo de hospitalização gera 
sentimentos ambivalentes entre os participantes, causando maior proximidade e envolvimento 
afetivo, bem como maior sofrimento e dificuldades em se vivenciar o momento da finitude, como 
pode ser facilmente observado nas seguintes falas: 
 
“A gente acaba tendo um pouco mais de contato, acaba tendo um pouco mais de afetividade 
né[...] eu venho de uma outra área em que essa afetividade não existia né, então para mim 
tá difícil, não tá sendo muito fácil não [...] mexe com o psicológico um pouco, porque, como 
eles estão há mais tempo a gente acaba tendo essa afetividade maior” (P9).  
 
“Esses pacientes que têm tratamentos muito longos, eles, a gente acaba conhecendo a 
família, os hábitos, a pessoa como ela é né, tudo, e eu não consegui não me apegar ao 
paciente, então assim na hora da perda eu sofria bastante” (P20). 
 
“Paciente que é consciente né, acho que ele sofre demais, né, e eu meio que crio um, uma 
barreira naquele momento, definiu que é paliação, eu não aguento ver por exemplo o leito 
3, muito tempo, eu não aguento conversar com ele, tá tudo bem, tá precisando de alguma 
coisa, mas explorar muito esse doente, eu acho que eu não tenho estrutura emocional” 
(P19).  
 
Santos e Hormanez (2013) apontam a dificuldade dos enfermeiros de se relacionar com 
pacientes de prognóstico reservado e em fase de terminalidade devido à possibilidade de advirem 
sentimento de culpa e impotência no profissional. Sendo uma dificuldade não apenas voltada ao 
cuidado com o paciente, mas também com a família. 
 
"Às vezes ainda choro quando algum paciente parte né, não consigo ser tão mecânica [..] 
eu sinto ainda a perda de cada um e acho difícil esse, esse setor, esse nível de paciente 
mais complexo né […] a gente acaba né, se identificando, se, pelo tempo que fique aqui, 
pela família, tudo, a gente vai se apegando né” (P11).  
 
“Eu não tenho tanto tato pra lidar, pra tipo, de eu conversar com os familiares ou o paciente 
quando ele tá consciente, mas eu consigo entender como eles se sentem [...] eu não me 
sinto preparada” (P7).  
 
A fala do P19 nos parece sintetizar as categorias elencadas até o momento, evidenciando 
como a manutenção de um cuidado puramente assistencial, no sentido técnico do trabalho, funciona 
como um limite, até onde se consegue prestar o cuidado com o paciente, sendo que a partir do 
momento em que se entra em temas particulares ou subjetivos já não se pode dar conta, sendo 
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necessário o evitamento como uma ferramenta de proteção contra o próprio adoecimento 
emocional, conforme segue: 
 
“Então eu evito meio que pensar sobre isso e me aprofundar, então se for para, me animar, 
se for para trocar fralda, se for para prestar assistência, se for pra trocar um remédio, mas 
no universo particular do paciente, não, nesse momento eu não tento adentrar tanto, nem 
no da família porque eu sou um pouco de absorver o sofrimento, eu sou meio sensível então 
eu evito porque se não daqui a pouco, como eu falei, tenho que durar (risos), na profissão, 
tenho medo de adoecer, né, já tenho algumas, algumas coisas que eu sinto, né, dos doze 
anos né, muitas situações que já passei também, acaba que a gente diz que não leva pra 
casa, mas pelo menos aquele 0,001% vai ficando e vai dando um acumulativo, sabe? Mas 
eu não sei fazer outra coisa, então vou ter que ir procurando estratégias próprias de proteger 
meu sistema emocional” (P19). 
  
Demandas por atualizações e espaços de fala 
A percepção de onipotência e de salvador está relacionada ao modelo curativo, o qual 
segundo Da Silva Borges e Mendes (2012), forja um tipo de saber/poder manifestado por uma 
assistência burocrática e uma linha de autoridade que desenha o mito do poder de salvar vidas. 
 
“Nesse contexto, a filosofia paliativista favorece a oportunidade de 
amadurecimento profissional, dada pela consciência de sua limitação diante 
de uma enfermidade, estimula a adoção de atitudes compassivas de zelo e 
atenção que resultam em gratificação no cuidado ao moribundo e seus 
familiares, minimizando o sofrimento do profissional perante a morte” (Da 
Silva Borges & Mendes, 2012, p. 327) 
 
Ferreira et al. (2018) ressaltam que os profissionais que tenham tido um preparo em sua 
formação e que tiveram acesso a discussões sobre distanásia e a questão da terminalidade podem 
vir a adotar condutas mais adequadas e colocar em discussão o próprio plano terapêutico dos 
pacientes. Os autores colocam o cuidado ampliado como de grande importância e um dever da 
equipe multidisciplinar colocar em discussão cada caso utilizando-se da visão de cada profissional 
da equipe. 
A percepção de que a formação e atualização com base da filosofia dos cuidados paliativos 
constituem uma oportunidade para o amadurecimento profissional é corroborada pela fala do 
participante P21, o qual também salienta a importância de este ser um assunto falado e menos 
velado: 
 
“Desse curso que eu fiz ele falava diretivas antecipadas de vontade, eu conversei sobre isso 
com a minha família sabe, eu acho que é uma coisa que tinha que ser muito mais divulgado 
assim para a população em geral assim, é uma coisa que um pouco falado né, (...) se vocês 
se preparando para uma coisa que você sabe o que é certo, você falar sobre isso, porque é 
uma coisa que acaba sendo velada mas ela é a única certeza que todo mundo tem né. Então 





Trabalhos relacionados com a educação para a morte e voltados à resolução de problemas, 
podem também possibilitar a abertura de mais espaços de discussão voltados à morte de forma 
“saudável, vivencial, acolhedora e integrada”, para os profissionais da área da saúde e estudantes 
a fim de reflexão sobre si mesmos e sua prática (Santos & Hormanez, 2013, p.2767). 
 
“De vez em quando assim, uma palestra, alguma coisa, sobre esse tema mesmo né? Que a 
gente nunca teve, que a gente cuida, a gente presencia a morte, a gente presencia coisa 
triste todo dia, assim, tem horas assim, que a gente também né, uma coisa assim, tipo o 
grupo que você colocou, é uma coisa que faz bem pra gente, as vezes falar [...] Ou assim, 
pode ser uma roda de conversa uma vez na semana, eu acho que seria legal” (P2).  
 
“Eu acho que seria bem válido, bem, até porque, na correria do dia-a-dia aqui a gente acaba 
nem conversando sobre isso, é só sobre os problemas” (P9). 
 
“A gente sempre escuta falar, mas nunca ninguém vem expor pra gente sabe que nem você 
veio falar agora, a gente só fica ali, e a gente sempre na mesma tecla, por mais que a gente 
tenha noção, mas a gente não tem a liberdade de fazer, de expressar ali” (P13). 
 
“Eu acho ótimo porque eu adoro dividir experiências, então eu acho assim, que toda vez que 
a gente ouve o outro, que a gente também pode falar, a gente compartilha a experiência, a, 
alguma situação x, como é que a pessoa, como é que a pessoa agiu, até pra gente poder 
puxar pra gente e crescer, eu vejo isso como excelente, uma excelente oportunidade pra, 
pra discutir, pra trocar figurinhas mesmo, né, dizendo” (P15).  
 
O estudo de Santos (2003) apresenta a relevância de um grupo de apoio psicológico aos 
profissionais de enfermagem, considerando que este pode vir a servir de recurso para pontos 
ligados ao estresse ocupacional, possibilitando que os profissionais possam compartilhar a forma 
como ocorrem suas vivências no meio de trabalho com pessoas que também vivenciam a mesma 
realidade, sentindo-se amparados e compreendidos. Assim, Bechelli e Santos (2001) mostram que 
grupos que abrangem as equipes multi e interdisciplinares dentro do contexto hospitalar vem 
ganhando bastante espaço nas últimas décadas. 
 
Realização dos grupos 
 
Após a análise das categorizações que surgiram com as entrevistas, e o interesse sinalizado 
por 18 dos 21 participantes, correspondendo a 86%, na implementação de um espaço de fala para 
tratar das questões supracitadas, bem como a consonância significativa com a literatura à 
disposição, foi proposta a realização dos grupos (levando em conta a dinâmica da unidade) de 
forma a ocorrer semanalmente e em dois períodos. 
Não houve aderência dos participantes ao trabalho de grupo proposto. Foram realizadas 
três tentativas em cada período, sendo que em apenas uma das ocasiões houve o comparecimento 
de uma participante para a realização do grupo. Diante da ausência de participação efetiva nesse 
segundo momento da pesquisa, o mesmo foi cancelado, contudo, julga-se necessário a discussão 
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sobre a ausência de efetivação dos grupos, visto que a maioria dos participantes sinalizou interesse 
em sua realização. 
Os resultados sugerem que os participantes possuem demandas para falar sobre suas 
vivências no contexto do cuidado de pacientes em final de vida, mas apresentam um paradoxo: 
pedem por um espaço de fala e não comparecem.  
“Infelizmente é difícil sair” (P09). 
 
“Desculpe Flavia, sabemos que é importante pra você a participação de todos… No 
entanto, devemos nos responsabilizar pelos pacientes sob nossos cuidados...Não é nada 
pessoal…”  (P.12). 
 
 Existem diversos pontos a serem levados em conta para pensar a falha de implementação 
do grupo nesse contexto vivenciado. Um dos principais pode ser a questão da resistência (Freud 
1915; Mattos, 2010), tal fenômeno surge na confrontação dos indivíduos com a morte de um outro, 
podendo vir a tocar em pontos de identificação, refletindo aspectos inerentes à percepção de sua 
própria morte. 
A sobrecarga de trabalho, o tempo e as demandas intensas dirigidas aos profissionais da 
enfermagem, de acordo com as experiências observadas e, ainda de forma escassa, os trabalhos 
publicados, demonstram a dificuldade de implementação de grupos com profissionais da 
enfermagem. Oliniski e Lacerda (2006) apontam em sua experiência de grupo sobre o não 
envolvimento e apoio das enfermeiras, que trouxeram dificuldades em parar o trabalho e já estarem 
habituadas à rotina.  
Corroborando com os autores supracitados, o Caderno de Política Nacional de 
Humanização sobre Grupo de Trabalho de Humanização (2004) salienta a dificuldade de 
comprometimento dos profissionais em novas propostas de trabalho devido à sua rotina.  
Em contrapartida, Amaral e Oliveira (2016) em sua experiência de implementação grupal 
usando-se de Kovács (2010), apontam ainda para as resistências apresentadas pelos profissionais 
de saúde. Ressalta-se que existe um não reconhecimento por parte dos profissionais, da 
necessidade de tratamento das próprias dificuldades diante do exercício de cuidado dos pacientes, 
devido a serem decorrentes de sua atuação na área.   
O contexto institucional é bastante influente para pensar a falha de implementação grupal 
em instituições de saúde. Foi sinalizada a demanda de um espaço pela chefia inicial e corroborada 
pela resposta dos participantes na fase de entrevista deste estudo, mas em sua implementação 
houve diversas dificuldades.  
As instituições, discutidas por Bleger (1984), possuiriam tanto objetivos explícitos 
(manifestos) como objetivos implícitos (latentes), sendo assim, o autor discute sobre a importância 
de uma atenção do psicólogo às demandas apresentadas por uma instituição levando em conta 




“Além do estudo destes objetivos e de sua dinâmica e consequências, 
devem também ser valorizados as finalidades ou objetivos que a instituição 
tem para solicitar a colaboração profissional de um psicólogo e aqui contam 
tanto os objetivos explicitados como aqueles que formam parte das fantasias 
da instituição, que podem, por outra parte, ser totalmente inconscientes. Um 
serviço hospitalar solicita o assessoramento de um psicólogo, mas 
entorpece total e permanentemente sua atividade; o exame da situação 
descobre o fato de que o interesse da instituição reside basicamente em 
ostentar uma organização progressiva e científica frente a outros serviços 
hospitalares competidores, mas a atividade do psicólogo é, na realidade, 
temida” (p.42). 
 
Dessa forma, o autor fala sobre a importância do manejo das resistências, contradições e 
ambiguidades apresentadas na instituição, ressaltando que a participação da psicóloga pode ser 
geradora de ansiedades de diversas formas, incluindo, ainda, resistências que surgiriam de quem 
promoveria e reforçaria sua própria inserção. No contexto trazido não foi possível esse manejo, 
tendo, as resistências por parte da instituição e participantes, resultando na impossibilidade de 
implementação do grupo. 
Bleger (1984), afirma a importância de ser discutida a forma como surgem esforços por não 
mudar as instituições ao mesmo tempo em que surjam esforços para mudá-las por serem 
consideradas descabidas. O autor diz: “e nos interessa também muito na medida em que indivíduos 
alienados, submetidos a instituições alienadas, se reforçam em um círculo de resistência à 
mudança” (Bleger, 1984, p.57), referindo-se ao fato de que os próprios indivíduos também 
sustentariam o que tanto gostariam de mudar, paradoxos que surgem quando também se levam 
em conta os conteúdos inconscientes como discute a psicanálise. 
Por fim, mas não menos importante, deve-se reter que, no momento de implementação do 
grupo, a pandemia da COVID-19 já havia se instalado, trazendo consigo as repercussões psíquicas 
vivenciadas por cada um, o estresse inerente a todo o contexto, pelo receio quanto a uma nova 
doença, os riscos de contaminação, as demandas de mudanças e adequações na rotina e dinâmica 
da unidade na qual a pesquisa vinha sendo desenvolvida, que, apesar de não ter se tornado uma 
unidade para atendimento de casos de COVID-19 sofreu seus impactos, com remanejamento de 
profissionais, mudança na chefia da unidade, além da assimilação de novos profissionais.  
Pode-se pensar que a vivência da pandemia, com as constantes notícias sobre o aumento 
no número diário de óbitos, chegando a manter-se acima de mil por dias consecutivos em 
determinados períodos e países, incluindo-se o Brasil, assemelha-se ao que Freud (1915) 
desenvolveu sobre a morte em tempos de guerra: “ela nos despoja das novas camadas de cultura 
e faz reaparecer em nós o homem primitivo. Ela nos obriga novamente a ser heróis que não podem 
acreditar na própria morte” (p.131). 
Nítida foi a maneira como a sociedade passou a se referir aos profissionais de saúde, 
especialmente aos médicos e enfermeiros, como heróis, pois tal como em uma guerra, eles é que 
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estavam e ainda permanecem (até o momento de conclusão deste estudo), na linha de frente para 
o enfrentamento e tratamento dos adoecimentos pela COVID-19. Os participantes desta pesquisa 
não foram aqueles que estiveram na linha de frente atendendo casos de COVID-19, mas foram 
aqueles que mantiveram o funcionamento de uma unidade na qual os pacientes clínicos, que 
continuaram a adoecer por outras condições, independente da pandemia, puderam receber 
atendimento e, tal-qual os demais profissionais e muitas vezes colegas e amigos, também 
vivenciaram os impactos e repercussões que a pandemia trouxe em níveis institucionais. 
Essas vivências todas podem ter corroborado com resistências prévias e particulares 
inviabilizando a adesão ao trabalho em grupo com um tema tão delicado, desde sempre, ao nosso 
psiquismo e ao mesmo tempo tão escancarado na vivência da pandemia que nos assola.  
E, aqui, cabe novamente o retorno às palavras e questionamentos de Freud em 1915 e que 
se fazem tão atuais e presentes:  
 
“Não seria melhor dar à morte o lugar que lhe é devido na realidade e em 
nossos pensamentos, e colocar um pouco mais a mostra a nossa posição 
inconsciente em relação à morte, que até agora reprimimos 
cuidadosamente? (...) Lembremo-nos do velho ditado: Si vis pacem, para 
bellum. Se quiser manter a paz, arme-se para a guerra. Seria adequado à 
atualidade alterá-lo: Si vis vitam, para mortem. Se quiser suportar a vida, 
prepare-se para a morte” (p. 132).  
   
4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 É possível perceber ainda uma carência de discussões voltadas para as condutas diante da 
terminalidade em ambiente hospitalar, ambiente também ressaltado por Kovacs (2005) como 
fundamental para discutir o tema, já que o hospital seria o cenário principal das vivências associadas 
à morte.  
 A Política Nacional de Humanização corrobora a estreita relação entre as condições de 
trabalho dos profissionais com suas próprias condições de saúde e adoecimento, salientando que 
à inexistência de espaços coletivos de compartilhamento somam-se ao trabalho desgastante, 
precarizado e pouco valorizado. Sendo assim, espaços que possam ampliar a discussão sobre as 
práticas e o efeito destas também são um exercício ético na busca por melhores condições de 
trabalho (Brasil, 2009). 
 Este trabalho pode contribuir com essa busca ao possibilitar aos participantes deste estudo 
um espaço de expressão, ao constatar a consonância dos relatos dos profissionais de enfermagem 
atuantes na área intensiva com o estado da arte atual, o qual coloca como uma das principais 
formas de prevenção de agravos e preservação da saúde dos profissionais a implementação de 
espaços de fala em ambiente de trabalho.  
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 Essa pesquisa teve várias contingências e impedimentos, não só pela especificidade do 
trabalho das instituições de saúde, em especial, na área da enfermagem, mas também por todo o 
contexto da pandemia da COVID-19. Ainda assim, nota-se a importância do desenvolvimento de 
novas pesquisas referentes ao assunto, bem como a busca pela implementação de espaços de fala 
em ambientes de trabalho para profissionais da saúde (ressalta-se aqui a relevância do apoio 
institucional para tal), com fins de facilitar reflexões, expressão de angústias, espaços de 
compartilhamento, apoio mútuo, reconhecimento, engajamento, bem como a apropriação das 
questões referentes a morte e ao cuidado de pacientes em final de vida, proporcionando assim 
também a promoção de saúde do trabalhador, de modo a possibilitar uma forma em que o trabalho 
se torne menos desgastante e mais saudável através do desenvolvimento de recursos de 
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